
Krankenkasse bzw. Kostenträger

DAK-GESUNDHEIT 17
Name, Vorname des Versicherten

Stöckmann
Nicole
Am Berqfeld 108
D 21335 Lüneburg

leb.am
06":0~6.72

Kostenträgerkennung Versicherten-Nr.

105830016 |X387867652
Arzt-N r. Datum

526888201 il7.06.22
Arbeitsunfall, Arbeitsunfall-
folgen, Berufskrankheit

arbeitsunfähig seit

voraussichtlich arbeitsunfähig
bis einschließlich oder letzter
Tag der Arbeitsunfähigkeit
festgestellt am

sonstiger Unfall,
Ünfaiifoige'n""'"

dem Durchgangsarzt
zugewiesen
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.06

.2022

.2022

.2022

Arbeitsunfähigkeits-
bescheinigung

)l Erstbescheinigung

Folgebescheinigung

Der angegebenen Krankenkasse wfd unverzüglich eine
Bescheinigung über die Arbeitsunfähigkeit mit Angaben über die
Diagnose sowie die voraussichtliche Dauer der
Arbeitsunfähigkeit ubersandt.
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